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La finalización en el año 2002 del proceso
de transferencias de la gestión de servicios
sanitarios a las comunidades autónomas
ha promovido reformas en la gestión simi-
lares a las que habían hecho las comunida-
des que ya asumieron esta responsabilidad
con anterioridad. A pesar de que hay una
gran variabilidad en los cambios, una par-
te importante se dirige a unificar la ges-
tión de los ámbitos asistenciales, adoptan-
do un modelo que se denomina en nuestro
país Gerencia Única. Aunque no conta-
mos con suficiente bibliografía que identi-
fique los objetivos de esta reforma, enten-
demos que desea mejorar la eficiencia a
través de aumentar la coordinación asis-
tencial y reducir costes, propiciando eco-
nomías de escala.
Este modelo de gestión sanitaria se conoce
en la bibliografía internacional como Or-
ganización Sanitaria Integrada. Son redes
de servicios de salud que ofrecen una aten-
ción coordinada a través de un continuo de
prestaciones a una población determinada
y que se responsabilizan de los costes y los
resultados en salud de la población1. Estas
organizaciones han aparecido sobre todo
en países con sistemas de salud privados
muy fragmentados, como Estados Unidos,
y en países con sistemas de seguro social en
los que se han integrado aseguradoras y
proveedores en organizaciones de compe-
tencia gestionada que compiten por los afi-
liados2. Los oligopolios sanitarios que se
han desarrollado en algunas zonas de Ca-
taluña, donde los servicios están gestiona-
dos por empresas públicas, también perse-
guían la integración de la gestión de los
distintos ámbitos de provisión de servicio3.
A pesar de que la efectividad de interven-
ciones sanitarias complejas como las relati-
vas a cambios en la gestión de los servicios
de salud no pueden basarse sólo en estrate-
gias de búsqueda sobre las grandes bases de
datos electrónicas, sino también en bús-
quedas complementarias del tipo de bola
de nieve4, lo cierto es que preocupa la ge-
neralización de este nuevo esquema de ges-
tión en nuestro entorno por la escasa evi-
dencia disponible sobre su efectividad5, lo
que nos plantea algunas dudas: ¿en qué
medida el nuevo modelo resolverá los prin-
cipales problemas con que se enfrenta
nuestro sistema sanitario?, ¿qué ventajas e
inconvenientes supone este cambio en el
momento actual?, ¿es adecuado aconsejar
su extensión a todo el sistema?
La atención primaria sigue siendo 
esencial
La importancia de los servicios de atención
primaria no ha disminuido en los países de-
sarrollados. La Organización Mundial de la
Salud sigue recomendando reforzar su papel
por la mejora en la eficiencia, la mejor adap-
tación a las nuevas necesidades asistenciales
y la mayor adaptación al ciudadano, con el
consecuente aumento de su satisfacción6.
Los países europeos de nuestro entorno con
una financiación sanitaria pública tienden a
mejorar la integración de la atención clínica
entre los ámbitos asistenciales, manteniendo
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▼
Este modelo de gestión
sanitaria se conoce en la
bibliografía internacional
como Organización
Sanitaria Integrada. Son
redes de servicios de salud
que ofrecen una atención
coordinada a través de un
continuo de prestaciones a
una población determinada
y que se responsabilizan de
los costes y los resultados
en salud de la población.
▼
¿En qué medida el nuevo
modelo resolverá los
principales problemas con
que se enfrenta nuestro
sistema sanitario?, ¿qué
ventajas e inconvenientes
supone este cambio en el
momento actual?, ¿es
adecuado aconsejar su
extensión a todo el sistema?
■
▼
La atención primaria sigue
siendo esencial
La importancia de los
servicios de atención
primaria no ha disminuido
en los países desarrollados.
La Organización Mundial de
la Salud sigue
recomendando reforzar su
papel.
■
▲▲
LECTURA RÁPIDA
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separada la gestión de los distintos ámbitos
de prestación de servicios.
España sigue siendo el país de la Europa
desarrollada que destina la menor propor-
ción de su presupuesto a atención primaria.
El informe preparatorio de la Conferencia
de Presidentes Autonómicos de Septiem-
bre mostró que, a pesar de la reforma re-
cientemente finalizada, únicamente supone
el 14,7% del total del presupuesto, mientras
que la atención hospitalaria y especializada
cuesta el 52,5%7.
Los directivos del sistema sanitario conside-
ran necesario introducir cambios en el siste-
ma para afrontar mejor los retos que se le
presentan. Una reciente encuesta realizada
entre altos directivos «de ayer y hoy» del Sis-
tema Nacional de Salud pone de manifiesto
que en su mayoría desean que se produzcan
cambios estructurales profundos que afecten
al papel de los profesionales, los gestores y
los ciudadanos en el sistema. Sin embargo,
son escépticos ante su implementación y
mayoritariamente no creen que se vayan a
introducir a corto ni a medio plazo8.
Reformar para afrontar los retos 
del sistema
Entre los principales retos con los que se
enfrenta nuestro sistema está el incremen-
to de costes sanitarios producidos por el
aumento de consumo de recursos sanita-
rios, tanto por una mayor oferta tecnológi-
ca y el cambio del rol del paciente, que se
ha convertido en un consumidor activo de
servicios, como por la mayor prevalencia de
condiciones crónicas asociadas al envejeci-
miento de la población. Sería interesante
que estas reformas de la gestión no obede-
cieran únicamente a tendencias o modas,
sino que realmente permitieran abordar
mejor estas nuevas necesidades del sistema.
Conocemos que los sistemas de salud inte-
grados pueden mejorar la atención a los pa-
cientes con trastornos crónicos y reducir el
consumo de recursos sanitarios8,9. A pesar
de que contamos con limitada evidencia, las
estrategias que garantizan la continuidad de
la atención entre los diferentes ámbitos asis-
tenciales parecen mejorar la calidad y la efi-
ciencia del servicio10. Las reformas orienta-
das a introducir los modelos de gerencia
única tendrían sentido si efectivamente per-
mitieran aumentar la coordinación entre los
diferentes proveedores asistenciales.
El modelo español de Gerencia 
Única
Profesionales de la Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria han fa-
cilitado información para elaborar la tabla 1,
que esquematiza la situación de las refor-
mas orientadas a introducir la figura de la
Gerencia Única que están desarrollando las
autonomías.
Observamos que el modelo está generali-
zado y que cuenta con pequeñas variacio-
nes entre autonomías. La mayoría no inte-
gran todos los servicios sanitarios bajo la
misma dirección, sino sólo los asistenciales
de agudos. No parten de sistemas de in-
formación comunes que puedan establecer
estrategias de actuación globales ni que
garanticen la necesaria continuidad asis-
tencial. Los nuevos esquemas siguen limi-
tando la petición de pruebas complemen-
tarias a los médicos de familia, y no
plantean aumentar su capacidad resolutiva
a través de los recursos y la organización.
Aunque sí desarrollan protocolos y guías
de actuación comunes, pocos establecen
herramientas que garanticen su seguimien-
to y evaluación.
Conclusiones y propuestas
Faltan evaluaciones del impacto de estas
reformas sobre el proceso asistencial.
Contamos con datos de la experiencia de
los oligopolios desarrollados en Cataluña,
que muestran que los profesionales de
atención primaria de estos servicios sani-
tarios integrados derivan más a los espe-
cialistas, solicitan más pruebas comple-
mentarias y prescriben más que los
equipos gestionados por el sistema públi-
co dentro del modelo tradicional11. Este
mayor consumo de los servicios especiali-
zados también se había observado en los
servicios sanitarios integrados norteame-
ricanos. La mayor actividad no ha de ser
forzosamente negativa; la mutua califor-
niana sin ánimo de lucro Kaiser Perma-
nente se mostró más eficiente que el Na-
tional Health Service británico por
disponer de un modelo más integrado,
una mejor gestión hospitalaria, más com-
petencia y una inversión superior en tec-
nología de la información12. En nuestro
entorno sin competencia, con un sistema
de pacientes cautivos, no se ha compro-
bado si este incremento de actividad tam-
▼
Reformar para afrontar
los retos del sistema
Las reformas orientadas a
introducir los modelos de
gerencia única tendrían
sentido si efectivamente
permitieran aumentar la
coordinación entre los
diferentes proveedores
asistenciales.
■
▼
El modelo español de
Gerencia Única
Observamos que el
modelo está generalizado y
que cuenta con pequeñas
variaciones entre
autonomías.
▼
No parten de sistemas de
información comunes que
puedan establecer
estrategias de actuación
globales ni que garanticen
la necesaria continuidad
asistencial.
■
▼
Conclusiones y propuestas
Contamos con datos de la
experiencia de los
oligopolios desarrollados
en Cataluña, que muestran
que los profesionales de
atención primaria de estos
servicios sanitarios
integrados derivan más a
los especialistas, solicitan
más pruebas
complementarias y
prescriben más que los
equipos gestionados por
el sistema público dentro
del modelo tradicional.
▲▲
LECTURA RÁPIDA
▲
bién se asocia con una mayor eficiencia o
únicamente refleja una estrategia para
maximizar el beneficio de una organiza-
ción sanitaria que cobra las visitas de
atención primaria por presupuesto y las
de la especializada por actividad.
También carecemos de información sufi-
ciente para conocer la capacidad del mode-
lo de Gerencia Única para reducir los cos-
tes por economías de escalas y unificar
valores y políticas entre los servicios pre-
ventivos, asistenciales y de rehabilitación
de un mismo territorio. La política de in-
tegración de servicios de laboratorio y ra-
diología que favorece este modelo de ges-
tión puede mejorar la eficiencia, aunque la
misma estrategia se ha desarrollado con
éxito en entornos gestionados de forma
tradicional, incluso consorciando entida-
des de distinta titularidad.
Las amenazas, por otra parte, se centran
en el riesgo evidente, comprobado en to-
dos los sistemas sanitarios, de que siga
aumentando el desequilibrio de recursos
hacia la atención especializada, que con-
tinúe orientando el sistema sanitario más
hacia las necesidades de la estructura
hospitalaria y de los profesionales que
hacia los principales problemas de salud
de los ciudadanos. Nos queda todavía
mucho terreno por recorrer para reorien-
tar efectivamente las estructuras asisten-
ciales hacia las necesidades básicas de la
población.
Recordemos que, en las experiencias inter-
nacionales, la integración de la gestión se si-
túa en el ámbito de la financiación y com-
pra de servicios, no en el de la provisión.
Los gerentes de las mutuas, como la Kaiser
Permanente, compran servicios a las dife-
rentes organizaciones de proveedores de
atención primaria y de atención especializa-
da y velan para que compartan los mismos
sistemas de información y los mismos pro-
tocolos. No gestionan directamente los dis-
tintos proveedores. Desarrollan un esquema
que tiene grandes similitudes con el de
construcción de automóviles. Actualmente,
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▼
En nuestro entorno sin
competencia, con un
sistema de pacientes
cautivos, no se ha
comprobado si este
incremento de actividad
también se asocia con una
mayor eficiencia o
únicamente refleja una
estrategia para maximizar
el beneficio de una
organización sanitaria que
cobra las visitas de
atención primaria por
presupuesto y las de la
especializada por actividad.
▲▲
LECTURA RÁPIDA
Resumen de la situación de las gerencias únicas 
por comunidades autónomas 
Comunidad autónoma Hay Modalidades Número Integración Directivos Presupuesto Movilidad  Sistema de Pruebas Guías de Evaluación
Gerencias Gerencias de áreas con servicios* atención de atención profesionales información complementarias actuación del modelo
Únicas Únicas Gerencia Única primaria primaria entre ámbitos sanitaria solicitadas compartidas
compartido médicos AP
Andalucía Sí 1 3 Sí Sí Sí Sí Sí Limitación Sí No
Aragón Sí 1 Todas No Sí Sí No No Sin Limitación No No
Asturias Sí 1 2 No Sí Sí No No Sin Limitación Sía No
Canarias Sí 1 5 No Sía No Noa No Limitación Sí No
Cantabria No
Castilla-León No
Castilla-La Mancha Sí 1 1 No Sí No No No Limitación No No
Cataluña Sí 1 2b Sí Sí Sí No No Sin Limitación Sí No*
Var. 20c Sía Sía Noa Noa Limitacióna
Extremadura Sí 1 Todas No Sí Sí Noa No Limitación No No
Galicia Sí 1 1 No No Sí No No Limitación No No
Illes Balears Sí 1 2 Sí No No No No Limitación No No
La Rioja Sí 1 Todas Sí No No No No Limitación No No
Madrid Sí**
Murcia No
Navarra Sí 1 2 No Sí Sí No Sí Sin Limitación No No
País Vasco No
Valencia Sí 2 Todas No Sí No No Sí Limitacióna Sí No
1 No
*: proyecto en desarrollo; **: pendiente de desarrollar normativamente.
aAlgunas. bÁmbito del Institut Català de la Salut (ICS). cÁmbito no ICS; dIntegración de todos los servicios sanitarios, sociosanitarios y de salud pública.
TABLA
1
▲
los fabricantes de las grandes marcas no
producen todos los componentes, sino que
los compran a otras empresas especializadas
que lo fabrican de forma más eficiente. El
fabricante de coches ha de velar para que
todos estos elementos lleguen en el mo-
mento oportuno a la cadena de montaje. La
calidad del producto depende de que cada
uno de estos procesos se desarrolle de forma
efectiva y eficiente, no de que el gerente de
la marca de automóviles también lo sea de la
empresa que fabrica las ruedas.
Nuestro sistema sanitario precisa reformas
destinadas a mejorar la eficiencia a través
de una integración asistencial de servicios,
aplicando una mayor orientación a los pro-
blemas de salud y las necesidades de los
ciudadanos. Las estrategias para mejorar la
coordinación asistencial se sitúan en el te-
rreno de la gestión clínica y de la organiza-
ción asistencial. Las enfermeras de enlace,
los médicos gatekeepers, los modelos de ges-
tión de enfermedades, las guías de práctica
clínica, los sistemas de información clínica
y los contratos son instrumentos destinados
a mejorar la coordinación asistencial. A pe-
sar de no contar con suficiente evidencia
para recomendar su generalización9, estas
estrategias son las que marcan el camino
por donde debemos seguir trabajando.
En la práctica, la investigación sobre la efec-
tividad de los cambios en la organización de
los servicios sanitarios no suele seguir el di-
seño clásico de la investigación sanitaria. En
muchas ocasiones, las innovaciones y la in-
vestigación en gestión se introducen de la
mano de estrategias de mejora continua de
la calidad para introducir cambios en las
áreas de mejora identificadas mediante in-
dicadores y datos objetivos sobre la situa-
ción que se debe mejorar. Los procesos de
benchmarking se desarrollan, por otra parte,
analizando los datos y los indicadores que
ponen de manifiesto las mejoras que se des-
prenden de un determinado modelo de or-
ganización o gestión. Estas condiciones no
se han producido en el despliegue del mo-
delo de gerencias únicas.
La información disponible muestra que no
ha servido para mejorar la coordinación
asistencial y desconocemos si ha aumenta-
do la eficiencia. Parece una propuesta des-
tinada a beneficiar más a los hospitales que
a los pacientes. Consideramos inadecuado
que se siga extendiendo sin contar con una
mínima evaluación. La obligación de ra-
cionalizar las decisiones para que se adap-
ten a la mejor evidencia disponible sobre
su beneficio en la población no sólo afecta
a los clínicos, sino también a los gestores.
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▼
Las amenazas, por otra
parte, se centran en el
riesgo evidente,
comprobado en todos los
sistemas sanitarios, de que
siga aumentando el
desequilibrio de recursos
hacia la atención
especializada, que
continúe orientando el
sistema sanitario más
hacia las necesidades de la
estructura hospitalaria y
de los profesionales que
hacia los principales
problemas de salud de los
ciudadanos.
▼
Las estrategias para mejorar
la coordinación asistencial
se sitúan en el terreno de la
gestión clínica y de la
organización asistencial.
▼
La información disponible
muestra que no ha servido
para mejorar la
coordinación asistencial y
desconocemos si ha
aumentado la eficiencia.
Parece una propuesta
destinada a beneficiar más
a los hospitales que a los
pacientes. Consideramos
inadecuado que se siga
extendiendo sin contar con
una mínima evaluación.
■
▲▲
LECTURA RÁPIDA
